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  Załącznik nr 3 do SWZ
INFORMACJA - modyfikacja
o niektórych kosztach związanych z realizacją umowy 

Według danych posiadanych przez Zamawiającego, średnie koszty  z   3 miesięcy 2021 roku  związane z opłatami eksploatacyjnymi wynoszą miesięcznie netto zł.:
1) Czynsz za najem – 3413,50 zł
2) Dzierżawa urządzeń kuchni – 1356,05 zł
3) konserwacja windy – 150,00 zł 
4) wywóz odpadów  - 300,00 zł 
5) Zużycie mediów 
a) energia elektryczna – e.e. 2500,00 zł 
b) energia cieplna – e.c. 2400,00 zł
c) zimna woda – z.w. 330,93 zł
d) ciepła woda użytkowa – c.w.u. 1101,33 zł 
e) odprowadzenie ścieków – ścieki 534,11 zł  
Grajewo, dnia 30 marca 2021 r.
Numer sprawy: ZP 02/21                                                              
    Załącznik nr 4a do SWZ
.............................................................
      (Nazwa i adres Wykonawcy)
OŚWIADCZENIE 
O PRZYNALEŻNOŚCI ALBO BRAKU PRZYNALEŻNOŚCI DO TEJ SAMEJ GRUPY KAPITAŁOWEJ
Składając ofertę w postępowaniu o udzielenie zamówienia publicznego, którego przedmiotem jest „Usługa żywienia pacjentów Szpitala Ogólnego w Grajewie”, oświadczam co następuje*:
1. Nie należymy do grupy kapitałowej
2. Należymy do grupy kapitałowej
Jeżeli Wykonawca wchodzi w skład grupy kapitałowej, wypełnia poniższą listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej lub załącza listę podmiotów należących do tej samej grupy kapitałowej na odrębnym dokumencie.
Lista podmiotów należących do grupy kapitałowej:
1. ………………....................................................…………………………………………………
2. …………………………………………………....................................................………………
3. …………………………………………………………………....................................................
* Niepotrzebne skreślić
UWAGA:
1. Wraz ze złożeniem oświadczenia Wykonawca może przedstawić dowody, że powiązania z innym wykonawcą, który należąc do tej samej grupy kapitałowej złożył w tym samym postępowaniu odrębną ofertę, nie prowadzą do zakłócenia konkurencji w postępowaniu o udzielenie zamówienia.
2. W przypadku Wykonawców wspólnie ubiegających się o udzielenie zamówienia niniejsze oświadczenie składa każdy z Wykonawców ubiegających się o udzielenie zamówienia.
   …............................... dnia ..............................
            Miejscowość

           Data
                                                                  …......................................................................
                                                                    Podpis osoby (osób) upoważnionej/ych do  składania                                                                  




  
                        oświadczeń woli w imieniu Wykonawcy
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Załącznik nr 5 do SWZ
WYKAZ WYKONANYCH/WYKONYWANYCH USŁUG

Nazwa Wykonawcy: …………………………………………………………………………………………..
Adres Wykonawcy: ……………………………………………………………………………………………
Oświadczam, że zrealizowałem/realizuję, ciągu ostatnich 3 (trzech) lat przed upływem terminu składania ofert, a jeżeli okres prowadzenia działalności jest krótszy – w tym okresie, co najmniej 1 usługi żywienia całodziennego w formie cateringu w podmiotach leczniczych realizujących świadczenia szpitalne, stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne inne niż szpitalne w rozumieniu ustawy o działalności leczniczej o wartości nie mniejszej niż 2.000.000,00 zł brutto:
	Nazwa i adres podmiotu na rzecz którego usługa została wykonana/jest wykonywana
	Przedmiot zamówienia potwierdzający spełnienie warunku udziału – V pkt. 2 ppkt. c) SWZ
	Wartość brutto w PLN
	Termin realizacji od dd/mm/rrrr
do dd/mm/rrrr

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



Należy dołączyć dowody potwierdzające, że usługi te zostały wykonane/są wykonywane należycie ( pkt 8.1.2. SWZ).
…………................. dnia .............
          ..........................................................
(podpis Wykonawcy)
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Załącznik nr 6 do SWZ
Wykaz osób wyznaczonych do wykonania zamówienia
Nazwa wykonawcy: .........................................................................................
Adres wykonawcy: ...........................................................................................
	L.p.
	Rola w realizacji
	Nazwisko i imię
	Kwalifikacje zawodowe, zakres
	Informacja

	
	zamówienia
	wyznaczonej osoby
	wykonywanych czynności na
	o podstawie

	
	
	
	potwierdzenie spełnienia
	dysponowania

	
	
	
	warunku udziału w
	osobami ( np. umowa o

	
	
	
	postępowaniu
	pracę, umowa o dzieło,

	
	
	
	
	zlecenie itp.)

	
	
	
	Doświadczenie/wykształcenie
	

	1
	dietetyk
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Doświadczenie/wykształcenie
	

	
	kucharz
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	Doświadczenie/wykształcenie
	

	
	kucharz
	
	
	

	
	
	
	
	

	(podpis  Wykonawcy)
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Załącznik nr 7 do SWZ
Nazwa wykonawcy: .........................................................................................
Adres wykonawcy: ...........................................................................................
Oświadczenie wykonawcy
W imieniu Wykonawcy oświadczamy, że
1. Wykonawca wdrożył i stosuje w szczególności zasady systemu zarządzania jakością GMP, GHP, HACCP.
2. Wykonawca zatrudniał będzie przy realizacji niniejszego zamówienia:
a) min. 1 osobę na stanowisku dietetyka legitymującego się wykształceniem wyższym kierunkowym, posiadającą co najmniej 3 letnie doświadczenie w żywieniu zbiorowym w podmiotach leczniczych realizujących świadczenia szpitalne, stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne inne niż szpitalne w rozumieniu ustawy o działalności lecznicze i;
b) min. 2 osoby na stanowisku kucharza legitymujące się wykształceniem o profilu związanym z gastronomią, posiadające co najmniej 3 letnie doświadczenie w podmiotach leczniczych realizujących świadczenia szpitalne, stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne inne niż szpitalne w rozumieniu ustawy o działalności lecznicze.
3. Wykonawca kupuje produkty mięsne i mięso z zakładów, które są pod nadzorem Państwowej Inspekcji Weterynaryjnej oraz używa jaj, które są poddawane naświetlaniu promieniami UV-C/poddane sterylizacji przez Wykonawcę lub dostawcę jaj.
…………….……. miejscowość, dnia ………….……. r.
……………………………….………………………………………………..
(podpis i pieczęć osób wskazanych w dokumencie uprawniającym do występowania w obrocie prawnym lub posiadających pełnomocnictwo)
